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На выживаемость больных при внезапной остановке кровообращения (ВОК) влияет не только немед
ленное начало реанимационных мероприятий, но и их качество.
Цель исследования. Оценить в рамках симуляционного курса соответствие современным националь
ным и международным рекомендациям базовых и расширенных реанимационных мероприятий, проводи
мых медицинскими работниками в стационаре. 
Материалы и методы. Исследование проведено в многопрофильном стационаре г. Москвы в 2016 г. и
организовано в два этапа. На первом этапе в рамках симуляционного курса проводилась оценка владения
медицинскими работниками навыками базовой сердечнолегочной реанимации (СЛР) и качества выпол
нения компрессий грудной клетки (КГК); на втором — навыками расширенной СЛР и работы в составе ре
анимационных бригад. Во время выполнения бригадами учебного сценария проводилась аудио и видео
запись, а также регистрировались параметры КГК с помощью датчика контроля качества КГК (далее —
датчик) и аудиовизуальных подсказок прибора. В качестве референсных критериев использовали реко
мендации Европейского совета по реанимации 2015 г. Анализ полученных данных проводился с помощью
программного обеспечения ZOLL RescueNet Code Review®. Статистический анализ данных был выполнен
при помощи пакета Statistica 7,0 (тест МаннаУитни), данные были представлены в виде средней, медиа
ны ± 25—75 перцентилей (2575 IQR), минимальных и максимальных значений. Достоверным считалось
различие при p<0,05.
Результаты. При проведении СЛР без использования датчика и аудиовизуальных подсказок у боль
шинства медицинских работников результаты были неудовлетворительными: процент целевых КГК соста
вил не более 10% у 72% медицинских работников (n=18). При проведении СЛР с использованием датчика
и аудиовизуальными подсказками по качеству КГК процент целевых КГК составил 65,7%, что было досто
верно выше, чем при работе без датчика и подсказок (p=0,0000). Если без использования датчика и подска
зок целевые КГК выполнил только один медицинский работник (4%), то с датчиком — 12 (48%) (p=0,0000).
Во всех реанимационных бригадах было зарегистрировано несоответствие последовательности действий
алгоритму расширенной реанимации ЕСР 2015 г. и неэффективная командная работа. Компрессии грудной
клетки не соответствовали рекомендованным параметрам, паузы до и после нанесения разряда дефибрил
лятора — длительными; в большинстве случаев при проведении искусственной вентиляции легких была ги
первентиляция. В одной из реанимационных бригад был нарушен принцип безопасности при проведении
дефибрилляции.
Заключение. Полученные нами данные свидетельствуют о недостаточном владении медицинскими ра
ботниками стационара практическими навыками базовой и расширенной СЛР. В связи с этим актуальным
является обучение и регулярный ретренинг медицинских работников в формате симуляционных курсов
по базовой и расширенной СЛР (в соответствии с рекомендациями Европейского совета по реанимации
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(ВОК) в стационаре развивается в 1—5 случаях на
1000 госпитализаций. В качестве первичных рит
мов в 18% случаев регистрируется фибрилляция
желудочков или желудочковая тахикардия без
пульса, и из них до выписки из стационара дожи
вают 44% больных; после электромеханической
диссоциации или асистолии — 7% больных [1—2]. 
Четыре мероприятия сердечнолегочной ре
анимации (СЛР) при ВОК являются принципи
альными, т.е. обеспечивающими повышение про
цента выживаемости больных до выписки из
стационара (рис. 1): немедленная диагностика ос
Introduction 
The sudden circulatory arrest (SCA) in hos
pitals occurs in 1—5 cases per 1,000 hospitaliza
tions. Primary rhythms included ventricular fibril
lation or pulseless ventricular tachycardia in 18%
of cases; of these, 44% of patients survived to the
discharge from the hospital, whereas 7% of patients
survived after electromechanical dissociation or
asystolia [1—2]. 
Four steps of the cardiopulmonary resuscita
tion (CPR) are crucial for the SCA, because they
improve the survival rates (Fig. 1): immediate diag
nosis of the circulatory arrest and call for help; imme
diate initiation of effective chest compression (CC);
2015 г. и Национального совета по реанимации). На данных курсах и при проведении СЛР в стационаре
целесообразно использовать технические средства контроля качества компрессий грудной клетки. Важ
ным является проведение регулярных ретренингов для поддержания практического навыка на должном
уровне, а также дебрифинг по качеству СЛР после каждого случая проведения реанимационных меропри
ятий в стационаре.
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The survival of patients after the sudden circulatory arrest (SCA) depends not only on immediate onset of
resuscitative measures, but also on their quality.
The purpose of the study. The purpose is to assess the compliance of basic and expanded resuscitative mea
sures carried out by healthcare providers in hospitals with modern national and international guidelines within the
frames of a stimulation course. 
Materials and Methods. The research was perfomed in a multifield hospital in Moscow, in 2016. It consisted
of two phases. During the first phase, within the frames of a simulation course, providers' skills in the cardiopul
monary resuscitation (CPR) and chest compression (CC) technique mastership were evaluated. During the sec
ond stage, their skills in expanded CPR and ability to work as a part of resuscitation teams were assessed. During
the simulation, all team activities were recorded (both audio and video); CC parameters were also registered using
a CC pressure control sensor (hereinafter referred to as a sensor) and audiovisual tips. The European Resuscitation
Council Guidelines for Resuscitation 2015 were used as reference criteria. The analysis was performed using the
ZOLL RescueNet Code Review® software. A statistical analysis was performed using the Statistica 7.0 software
(MannWhitney Utest). The data were presented as a mean, median ± 25—75 percentiles (25—75 IQR), minimum
and maximum values. The difference was considered significant at P<0.05.
Results. Test results of most healthcare providers were unsatisfactory when the CPR was performed without
sensors and audiovisual tips: the percentage of target CCs was not more than 10% in 72% of providers (n=18).
When the CPR was performed with sensors and audiovisual tips regulating the CC quality, the percentage of tar
get CCs was 65.7%. i.e. it was significantly higher than that during the CPR without the sensor and the tips
(P=0.0000). While only one provider was able to perform the target CC without the sensor and the tips (4%), 12
providers were able to do it with the sensor (48%) (P=0.0000). In all resuscitation teams, there was a lack in com
pliance with the ECR 2015 guidelines for expanded CPR, as well as ineffective team work was revealed. Chest
compressions did not comply with recommended parameters; pauses before and after defibrillator discharge were
too long. In most cases, there was hyperventilation during the artificial lung ventilation. The safety principle was
not followed by one of resuscitation teams during the defibrillation procedure.
Conclusion. The obtained data demonstrate that healthcare providers have poor skills in basic and expanded
CPR. Therefore, it is important to train and retrain healthcare providers in basic and expanded CPR within the
frames of simulation training courses on a regular basis (in accordance with European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2015 and National Resuscitation Council). During training, the use of technical
means of monitoring of the chest compression quality control in CPR should be warranted. It is important to
arrange regular retraining in order to keep the skills uptodate, as well as regular debriefings on the CPR quality
after each case of resuscitation measures in a hospital.
Key words: cardiopulmonary resuscitation; resuscitation quality; resuscitation measures; chest compression;
defibrillation
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тановки кровообращения и вызов помощи, немед
ленное начало эффективных компрессий грудной
клетки (КГК), немедленная дефибрилляция, со
вокупность мероприятий в постреанимационном
периоде [1—7].
Раннее начало компрессий грудной клетки
увеличивает выживаемость при ВОК в 2—3 раза.
Компрессии грудной клетки и дефибрилляция,
выполненные в первые 3—5 мин. от начала ВОК,
обеспечивают выживаемость 49—75%, а каждая
минута промедления с дефибрилляцией умень
шает вероятность выживания на 10—15%. Ком
прессии грудной клетки позволяют поддержи
вать малый, но достаточно эффективный
кровоток в сосудах сердца и головном мозге. Все
лица, оказывающие помощь при ВОК, вне зави
симости от уровня образования и подготовленно
сти, должны проводить КГК. При проведении
СЛР мозговой кровоток должен быть не менее
50% от нормы для восстановления сознания, и не
менее 20% от нормы для поддержания жизнедея
тельности клеток. Коронарное перфузионное дав
ление при проведении СЛР должно быть не менее
15 мм рт. ст. Проведение непрерывных эффектив
ных компрессий грудной клетки увеличивает ве
роятность того, что последующая дефибрилляция
устранит ФЖ и восстановит гемодинамически
эффективный ритм. Непрерывные компрессии
грудной клетки особенно важны, когда нет воз
можности провести дефибрилляцию, и в ранний
период после нее, когда сокращения сердца еще
медленные и слабые [3—9].
На выживаемость больных при ВОК влияет
не только немедленное начало реанимационных
мероприятий, но и их качество: выполнение ком
прессий грудной клетки и дефибриляции в соот
immediate defibrillation; and therapeutic measures
taken in the postresuscitation period [1—7].
Early initiation of chest compressions
increases the survival rate at SCA by 2—3fold.
Chest compression and defibrillation performed
within the first 3—5 minutes after SCA provides a
49—75% survival; for every minute that defibrilla
tion is delayed, survival decreases by 10% to 15%.
Chest compressions permit to sustain a minor but
quite effective blood flow in cardiac and cerebral
vessels. All persons involved in rendering medical
aid for SCA should perform CC irrespective of
their education and skills. During the CPR, the
cerebral blood flow should comprise not less than
50% of the normal one to regain consciousness and
not less than 20% of the normal one to sustain the
vital functions of cells. Coronary perfusion pres
sure during the CPR should be not less than 15 mm
Hg. Continuous effective chest compressions
increase the chances of subsequent defibrillation to
eliminate VF and to restore a hemodynamically
effective rhythm. Continuous chest compressions
are especially vital, when it is impossible to per
form defibrillation; they are also important imme
diately after the defibrillation, because the heart
beat is slow and weak [3—9].
The survival of patients after the SCA depends
not only on immediate initiation of resuscitative mea
sures, but also on their quality: chest compression and
defibrillation should be performed in accordance with
international guidelines, the resuscitation algorithm
should be followed, and every member of the resusci
tation team should understand his role. Inpatient
SCA care algorithms are specified by current
European (ECR 2015) and National Resuscitation
Council guidelines (NCR 2015) [1, 10]. 
Рис. 1. Цепь выживания (принципиальные элементы реанимационного алгоритма) [1]. 
Fig. 1. The chain of survival (principal elements of the resuscitation algorithm) [1].
Примечание. Early recognition and call for help — Раннее распознавание и вызов помощи; to prevent cardiac arrest — чтобы
предупредить остановку сердца; Early CPR — ранняя СЛР; to buy time — чтобы выиграть время; Early defibrillation — ранняя
дефибрилляция; to restart the heart — чтобы запустить работу сердца; Post resuscitation care — мероприятия в
постреанимационном периоде; to restore the quality of life — чтобы восстановить качество жизни.
ветствии с международными рекомендациями,
соблюдение реанимационного алгоритма, четкое
распределение ролей между участниками реани
мационной бригады. Алгоритмы оказания помо
щи при ВОК в стационаре регламентированы со
временными рекомендациями и Европейского
(ЕСР, 2015 г.) и Национального советов по реани
мации (НСР, 2015 г.) [1, 10]. 
Цель исследования — оценить в рамках си
муляционного курса соответствие современным
национальным и международным рекомендаци
ям базовых и расширенных реанимационных ме
роприятий, проводимых медицинскими работни
ками в стационаре. 
Материал и методы
Данное одноцентровое исследование провели в
многопрофильном стационаре г. Москвы в 2016 г., в со
ответствии с принципами Хельсинской Декларации,
Национальными стандартами, рекомендациями НИИ
общей реаниматологии им. В. А. Неговского. 
Исследование организовали в 2 этапа. На 1м этапе
провели оценку владения медицинскими работниками
навыками базовой СЛР на учебном манекене (оценива
ли наиболее важный элемент реанимационного алго
ритма — качество компрессий грудной клетки), на 2м
этапе — оценку владения навыками расширенной СЛР
и работы в составе реанимационных бригад. Все участ
ники были заранее проинформированы о дизайне ис
следования и дали согласие на участие в нем.
Этап 1. Оценку качества проведения компрессий
грудной клетки провели на выборке из 25 медицинских
работников стационара (10 мужчин/15 женщин; воз
раст 36,5±5,5 лет, средний стаж работы по специальнос
ти 8,7±4,3 года). Из них 10 врачей (анестезиологиреа
ниматологи, кардиологи отделения неотложной
кардиологии, терапевты, неврологи) и 15 медицинских
сестер отделений анестезиологииреаниматологии, экс
тренной и плановой кардиологии, терапии, неврологии. 
Оценку качества компрессий грудной клетки вы
полнили на учебном манекене Laerdal Resusci Anne по
следующему алгоритму:
• 2 минуты компрессий грудной клетки без об
ратной связи по качеству СЛР (датчик контроля каче
ства КГК и аудиовизуальные подсказки прибора вы
ключены).
• 2 минуты компрессий грудной клетки с обрат
ной связью по качеству СЛР от дефибриллятора ZOLL
R Series (датчик контроля качества КГК и аудиовизу
альные подсказки прибора включены).
• сохранение и анализ данных с выделением
случаев попадания участником в рекомендованные
параметры СЛР (с помощью программного обеспече
ния ZOLL RescueNet Code Review®), статистический
анализ. 
Этап 2. Оценку качества проведения расширенной
сердечнолегочной реанимации (Advanced life support)
провели с использованием учебных сценариев останов
ки кровообращения на роботесимуляторе Laerdal Kelly.
Выполнили 4 учебных сценария в 4х командах, каждая
из которых состояла из 2х врачей анестезиологовреа
The purpose of the study. The purpose is to
assess the compliance of basic and expanded resusci
tative measures carried out by healthcare providers
in hospitals with modern national and international
guidelines within the frames of a stimulation course. 
Materials and Methods
This singlecenter research was performed in a multi
field hospital in Moscow in 2016. It was carried out in
accordance with principles of the Helsinki Declaration,
National Standards, and guidelines of the V. A. Negovsky
Research Institute of General Reanimatology. 
The research consisted of two phases. During the first
phase, providers' skills in the cardiopulmonary resuscita
tion (CPR) technique mastership were evaluated using a
training manikin (at that, the most important element of
the resuscitation algorithm, namely the quality of chest
compression, was assessed). During the second stage, their
skills in expanded CPR and ability to work as a part of
resuscitation teams were assessed. All participants were
informed about the study design beforehand and expressed
their consent.
Phase 1. The quality of chest compressions was
assessed in a sample of 25 healthcare providers (10 men/15
women; the median age: 36.5±5.5 years; median occupa
tional experience: 8.7±4.3). Of them, 10 subjects were
physicians (anesthetists/resuscitation specialists, emer
gency care cardiologists, general practitioners, neurolo
gists) and 15 ones were nurses from ICUs, emergency and
planned cardiology units, medical unit, and neurology unit. 
The quality of chest compressions was assessed using a
Laerdal Resusci Anne training manikin according to the
following algorithm:
• two minutes of chest compression without any
feedback on the CPR quality (a CC quality control sensor
and device's audiovisual tips were switched off).
• two minutes of chest compression with a feed
back on the CPR quality from a ZOLL R Series defibrilla
tor (a CC quality control sensor and device's audiovisual
tips were switched on).
• registration and analysis of data and detection of
cases when a study subject managed to meet the recom
mended criteria for CPR (using ZOLL RescueNet Code
Review® software), statistical analysis. 
Phase 2. The expanded CPR (advanced life support)
quality was assessed by means of training scenarios of cir
culatory arrest using the Laerdal Kelly training manikin.
Four training scenarios were performed by 4 teams. Each
team consisted of two anesthetists/resuscitation special
ists and two ICU nurses (from multifield, cardiosurgical,
cardiological and medical hospitals; n=16; 9 men/7
women; median age: 39.4±6.5 years; median occupational
experience: 9.7±4.5 years). 
During the simulation, all team activities were record
ed (both audio and video) in order to analyze the quality of
the expanded CPR and the effectiveness of the team work;
CC parameters were also registered using a CC pressure
control sensor placed on the manikin before each simulation.
ECR 2015 guidelines were used as reference criteria
[1, 10]. The chest compression parameters were assessed
using the following criteria: 
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ниматологов и 2х медицинских сестер отделений реа
ниматологии стационара (общего, кардиохирургичес
кого, кардиологического и терапевтического профиля;
n=16; 9 мужчин/7 женщин; возраст 39,4±6,5 лет, сред
ний стаж работы по специальности 9,7±4,5 года). 
Во время выполнения командой учебного сцена
рия проводили аудио и видеозапись (с целью анализа
качества выполнения алгоритма расширенной СЛР и
эффективности командной работы), а также оценку ка
чества КГК с помощью датчика, размещаемого на мане
кене перед каждой симуляцией.
В качестве референсных критериев использовали
рекомендации ЕСР 2015 г. [1, 10]. Параметры компрес
сий грудной клетки оценивали по следующим критери
ям:
• частота компрессий грудной клетки — 100—120 в
минуту;
• глубина компрессий грудной клетки — не ме
нее 5 см, но не более 6 см;
• отсутствие налегания или полное расправле
ние грудной клетки;
• фракция СЛР — минимум 60% от всего време
ни реанимационных мероприятий (фракция СЛР —
процент времени от общего времени реанимации, за
траченного только на компрессии грудной клетки); пе
рерывы в компрессиях грудной клетки — не более 10
сек. для выполнения искусственных вдохов и не более
5 сек. для выполнения дефибрилляции;
• отсутствие гипервентиляции (рекомендован
ная частота искусственных вдохов — 10—12/мин.)
[11—12]. 
Симуляционный курс проводили на манекенах
Laerdal Resusci Anne и Kelly (Laerdal, Норвегия). Ана
лиз полученных данных проводили с помощью про
граммного обеспечения ZOLL RescueNet Code
Review®. Статистический анализ данных производили
при помощи пакета Statistica 7,0. Использовали обще
принятые математикостатистические методы расчета
основных характеристик выборочных распределений:
непараметрические методы статистического анализа
(тест МаннаУитни), данные были представлены в ви
де средней, медианы ± 25—75 перцентилей (25—75
IQR), минимальных и максимальных значений. Досто
верным считали различие при p<0,05.
Результаты и обсуждение
Этап 1. Анализ эффективности выполнения
компрессий грудной клетки (с датчиком контро
ля качества КГК и аудиовизуальными подсказ
ками прибора и без них).
При выполнении КГК без контроля качества
средняя глубина и частота компрессий были в ре
комендованных пределах у большинства меди
цинских работников. Однако процент целевых
компрессий грудной клетки (т.е. выполненных с
рекомендованной глубиной и частотой) не пре
вышал 10% у 72% медицинских работников. Раз
брос минимальных и максимальных показателей
глубины и частоты КГК был значительным. У
двух медицинских работников качество КГК ис
ходно было достаточно высоким (55% и 79%) и
• the rate of chest compressions is 100—120 per min;
• the depth of chest compression is not less than 5
cm, but not more than 6 cm;
• no overlying or complete chest stretching;
• chest compression fraction comprises minimum
60% of time spent for resuscitation measures (chest com
pression fraction is the percentage of time spent for chest
compressions alone); intervals between chest compressions
are not more than 10 sec for artificial breathing and not
more than 5 sec for defibrillation;
• absence of hyperventilation (the recommended
artificial breathing rate is 10—12/min) [11—12]. 
The simulation course was performed using Laerdal
Resusci Anne and Kelly manikins (Laerdal, Norway).
The analysis of the obtained data was performed using
the ZOLL RescueNet Code Review® software. The sta
tistical analysis of data was performed using the
Statistica 7.0 software. Widelyaccepted mathematical
and statistical methods were used for the analysis of prin
cipal characteristics of sampling distribution: nonpara
metric methods of statistical analysis (MannWhitney
Utest) were applied. Besides, the data were presented as
a mean, median ± 25—75 percentiles (25—75 IQR), min
imal and maximum values. The difference was considered
significant at P<0.05.
Results and Discussion
Phase 1. The analysis of chest compression
quality (with and without a CC quality control
sensor and device's audiovisual tips).
When CC was performed without quality con
trol, the median depth and rate of compressions were
within the recommended limits in most providers.
However, the percentage of target chest compres
sions (i.e. those done with the recommended depth
and rate) did not exceed 10% in 72% of healthcare
providers. The dispersion of minimal and maximum
CC depth and rate values was significant. Two
providers demonstrated sufficiently high quality of
CC skills (55% and 79%) at baseline, and they
insignificantly improved them using a controller
(65% and 95%, respectively). Most healthcare
providers demonstrated poor quality of chest com
pression skills. Data on the CC quality without a
controller are presented in Fig. 2.
When the chest compression was performed
with the quality control, the median depth and
rate of compressions were within the recommend
ed limits; at that, the dispersion of minimal and
maximal values of CC depth and rate was less pro
nounced. When the CPR was performed with sen
sors and audiovisual tips regulating the CC qual
ity, the percentage of target CCs was 65.7%, i.e. it
was significantly higher than that during the
CPR without the sensor and the tips (P=0.0000).
While only one provider was able to perform the
target CC without the sensor and the tips (4%),
12 providers were able to do it with the sensor
(48%) (P=0.0000).
недостоверно улучшилось при использовании
контроллера (65% и 95% соответственно). Каче
ство декомпрессии грудной клетки страдало у
большинства медицинских работников. Данные
по качеству КГК без контроллера представлены
на рис. 2, a.
При выполнении компрессий грудной клет
ки с контролем качества средняя глубина и часто
та компрессий были в рекомендованных преде
лах, при этом разброс минимальных и
максимальных показателей глубины и частоты
компрессий грудной клетки был менее выражен
ным. При использовании датчика контроля каче
ства КГК и аудиовизуальных подсказок прибора
процент целевых КГК составил 65,7%, что было
достоверно выше, чем при работе без датчика и
подсказок (p=0,0000). Если без датчика и подска
зок целевые компрессии грудной клетки выпол
нил только один медицинский работник (4%), то
с контроллером — 12 (48%) (p=0,0000).
Данные по качеству компрессий грудной
клетки с датчиком и подсказками представлены
на рис. 2, b. Обобщенные данные по всем участни
кам данного этапа исследования представлены в
таблице 1.
Таким образом, при проведении компрессий
грудной клетки без датчика контроля качества
КГК и аудиовизуальных подсказок у большинст
ва медицинских работников СЛР не соответство
вала рекомендованным параметрам: процент це
левых КГК составил не более 10% у 72%
медицинских работников (n=18). При использо
вании датчика контроля качества КГК и аудиови
зуальных подсказок прибора процент целевых
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Рис. 2. Распределение медицинских работников по качеству
СЛР при выполнении компрессий грудной клетки (КГК).
Fig. 2. Distribution of healthcare providers according to the
quality of the CPR while performing the chest compressions
(CC).
Note. a — without a CC quality control sensor and device's audio
visual tips; b — with a CC quality control sensor and device's
audiovisual tips.
Примечание. a — без датчика контроля качества КГК и ауди
овизуальных подсказок прибора; b — с датчиком контроля ка
чества КГК и аудиовизуальных подсказок прибора. % of target
chest compressions — % целевых компрессий грудной клетки;
The number of healthcare providers — число медицинских ра
ботников.
Parameters of advanced Controls Values of parameters in groups Mean
life algorythm ERC UCSD 1st 2d 3d 4th in groups
Compression fraction >80% 91% 83,90% 67,80% 65,59% 57,08% 68,59%
Rate per min 100—120 123 87 124 132 109 113
Depth, cm 5—6 6,6 3,6 4,9 4,4 4,4 4,34
% of compressions in target 0% 7,52% 1,97% 12,97% 6%
Preshock pause, sec. (min—max) <5 (total time 2,6 4,7 (3—7) 17,0 11,0 (7—15) 12,7 (4—19) 11,3
Postshock pause, sec. (min—max) for shock 3,6 4,0 (3—5) 3,0 2,5 (2—3) 2,7 (2—3) 3,2
delivery)
Ventilation rate per min 8—10 9,7 55 (mask) 9 10 30 26
50 (after 
intubation)
Таблица 1. Результаты выполнения алгоритма расширенной реанимации и работы в реанимационным бригадах.
Table 1. Advanced life support algorythm in groups.
Notes. ERC — European resuscitation council. UCSD San Diego University Clinic (example of effective CPR quality control imple
mentation).
Примечание. ERC — Европейский совет по реанимации. UCSD — Университетская клиника СанДиего (пример клиники, где
была успешно внедрена программ контроля высокого качества СЛР). Parameters of advanced life algorythm — параметры реа
нимационного алгоритма; Compression fraction — фракция компрессий; Rate per min — частота в мин; Depth — глубина; of com
pressions in target — целевых компрессий; Preshock pause, sec. (min—max) — пауза до разряда, сек (мин.—макс. значения); Post
shock pause — пауза после разряда; Ventilation rate per min — частота вентиляции легких в мин; Controls — контрольные
значения; Values of parameters — значения параметров; in groups — в группах; Mean — средние значения; total time for shock
delivery — общее время на нанесение разряда; mask — маска; after intubation — после интубации.
О Б Щ А Я Р Е А Н И М А Т О Л О Г И Я ,  2 0 1 6 ,  1 2 ;  6 33
Оптимизация работы ОРИТ
w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m
DOI:10.15360/18139779201662738
КГК составил 65,7%, что было достоверно выше,
чем при работе без контроллера (p=0,0000). Если
без датчика и аудиовизуальных подсказок целе
вые КГК выполнил только один медицинский ра
ботник (4%), то с датчиком и подсказками — 12
(48%) (p=0,0000).
Этап 2. Анализ эффективности выполнения
алгоритма расширенной реанимации и работы в
реанимационных бригадах.
Анализ количественных показателей прове
дения расширенной СЛР в реанимационных бри
гадах свидетельствует об их несоответствии реко
мендациям ЕСР 2015 г. и НСР 2015 г.
Глубина КГК была ниже целевых значений
во всех бригадах, частота находилась в целевом
диапазоне только в бригаде №4. Фракция КГК
была достаточно высокой во всех реанимацион
ных бригадах. Во всех реанимационных бригадах
КГК прерывались на длительное время для анали
за ритма и нанесения разряда: паузы составляли
Data on the CC quality with a sensor and tips
are presented in Fig. 2. Summarized data on all par
ticipants of this stage are presented in Table 1.
Therefore, test results of most healthcare
providers were unsatisfactory when the CPR was per
formed without sensors and audiovisual tips: the per
centage of target CCs was not more than 10% in 72%
of providers (n=18). When the CPR was performed
with sensors and audiovisual tips regulating the CC
quality, the percentage of target CCs was 65.7%, i.e. it
was significantly higher than that during the CPR
without the controller (P=0.0000). While only one
provider was able to perform the target CC without
the sensor and the audiovisual tips (4%), 12 providers
were able to do it with the sensor (48%) (P=0.0000).
Phase 2. The analysis of the effectiveness of
following the expanded resuscitation algorithm
and resuscitation teamwork.
The analysis of quantitative parameters of
expanded CPR in resuscitation team demonstrated
Study subject No Phases of assessement of the chest compression quality
Without CPR Quality Feedback With CPR quality feedback
Chest compression parameters
Depth, cm Rate, 1 per min CPR Quality, % Depth, cm Rate, 1 per min CPR Quality, %
1. 4.5 81.7 0 5.0 107.5 49.1
2. 5.5 117.9 55.0 5.1 104.4 63.0
3. 4.0 96.6 1.5 5.7 117.3 76.4
4. 5.8 83.4 0.5 6.9 85.9 5.4
5. 4.9 133.3 0.3 5.7 119.8 63.0
6. 3.2 132.3 0 5.2 118.8 64.3
7. 4.3 112.5 0.8 5.2 123.2 34.3
8. 5.8 112.2 79.6 5.6 111.0 95.5
9. 4.5 119.7 15.7 5.6 105.4 76.1
10. 3.7 129.9 0 5.3 108.0 88.0
11. 5.0 127.7 9.2 5.5 117.9 67.0
12. 7.2 94.5 0 7.5 107.3 0.0
13. 5.4 133.5 0.3 5.6 118.8 68.8
14. 6.5 119.5 5.1 5.9 107.1 74.8
15. 4.3 112.5 2.1 5.5 106.6 93.5
16. 4.9 114.9 36.9 5.1 115.0 70.7
17. 6.5 94.9 4.2 5.7 107.8 79.5
18. 6.6 79.9 0 5.6 114.6 88.2
19. 6.3 133.6 1.1 5.9 112.2 60.5
20. 4.6 135.8 0.3 5.3 107.3 90.7
21. 6.3 106.4 11.2 5.4 111.1 93.4
22. 5.1 128.6 3.1 5.3 112.1 74.8
23. 3.7 107.3 2.7 5.0 111.7 44.1
24. 4.4 117.1 10.7 5.2 116.4 56.7
25. 5.9 134.2 0 5.5 120.3 59.2
Mean±σ 5.1±1.0 113.6±17.4 10.0±19.7 5.6±0.5 111.1±7.4 65.7±25.0
(25—75 IQR) 4.9 116.0 1.8 5.4 111.3 69.7 
(4.4—6.0) (101.5—129.2) (0.3—10.0) (5.2—5.6) (107.3—116.8) (58.6—83.7)
Min 3.2 79.9 0 4.9 85.9 0
Max 7.2 135.8 79.6 7.4 123.2 95.5
Таблица 2. Обобщенные данные по качеству компрессий грудной клетки на первом этапе исследования.
Table 2. Summarized data on the CC quality during the first phase of the study.
Примечание. Study subject No — № исследуемого; Phases of assessement of the chest compression quality — этапы оценки
качества компрессий грудной клетки; Without / with CPR quality feedback — без / c обратной связью по СЛР; Chest compres
sion parameters — параметры компрессий грудной клетки; Depth, cm — глубина, см; Rate, 1 per min — частота, 1/мин; CPR
Quality — качество СЛР. Mean — среднее значение; Median — Медиана.
от 8,7 до 20,0 сек, что не соответствует рекоменда
циям ЕСР 2015 г., уменьшает эффективность по
следующего разряда дефибриллятора и увеличи
вает летальность [13—17].
В бригадах 1 и 4 была зарегистрирована зна
чительная гипервентиляция, что ассоциировано с
повышенной летальностью [1]. В бригадах 2 и 3
вентиляция легких проводилась с рекомендован
ными ЕСР параметрами.
Подробный анализ качества расширенной
СЛР в каждой реанимационной бригаде пред
ставлен в таблице 2.
Таким образом, во всех реанимационных
бригадах было зарегистрировано несоответствие
последовательности действий алгоритму расши
ренной реанимации ЕСР 2015 г. и неэффективная
командная работа. Компрессии грудной клетки
не соответствовали параметрам, рекомендован
ным ЕСР 2015 г., паузы до и после нанесения раз
ряда дефибриллятора — длительными; в боль
шинстве случаев при проведении искусственной
вентиляции легких была зарегистрирована гипер
вентиляция. В одной из реанимационных бригад
был нарушен принцип безопасности при проведе
нии дефибрилляции.
Компрессии грудной клетки являются прин
ципиальным элементом реанимационного алго
ритма, должны быть начаты в пределах первой
минуты от момента развития ВОC и должны со
ответствовать определенным параметрам (часто
та 100—120 в минуту; глубина минимум 5 см, мак
симум 6 см; отсутствие налегания или полное
расправление грудной клетки; фракция СЛР —
более 60% от всего времени реанимационных ме
роприятий, минимальные перерывы [1, 10]. Каж
дый из указанных параметров влияет на исходы
реанимационных мероприятий.
Доказано, что глубина КГК ассоциирована с
большей частотой оживления при ВОК (в сред
нем 53,6 мм у выживших против 48,8 мм у умер
ших; углубление КГК на каждые 5 мм ассоцииро
вано с увеличением частоты оживления) [18—19].
Сходные данные получены в отношении частоты
КГК: максимальная частота оживления достигает
ся при частоте компрессий грудной клетки
125/мин.; при больших или меньших значениях
частоты КГК частота оживления снижается; час
тота КГК не ассоциирована с выживаемостью
больных [20]. Низкая скорость декомпрессии
грудной клетки ухудшает исходы СЛР: отноше
ние шансов для высокой и средней скорости де
компрессии 400 мм/с и 300—399,9 мм/с состави
ло 4,17 и 3,08 соответственно; скорость
декомпрессии грудной клетки 400 мм/с ассоци
ирована с более высокой частотой благоприятных
неврологических исходов; увеличение скорости
декомпрессии грудной клетки на каждые 10 мм/с
ассоциировано с увеличением выживаемости при
that they failed to comply with ECR 2015 and NCR
2015 guidelines.
The CC depth was lower than target values in
all teams; the rate was within the target range only
in team No. 4. The CC fraction was high enough in
all resuscitation teams. In all teams, the CC was
interrupted for a long period of time for the rhythm
analysis and discharge: the intervals were equal to
8.7—20.0 sec, which did not comply with ECR 2015
guidelines and decreased the effectiveness of a sub
sequent defibrillator discharge and increased the
mortality rate [13—17].
In teams 1 and 4, significant hyperventilation
was registered, and it was associated with the
increased mortality rate [1]. In teams 2 and 3, the
lung ventilation was performed in accordance with
guidelines recommended by ECR.
A detailed analysis of the expanded CPR in
each team is presented in Table 2.
Therefore, in all resuscitation teams, there was
a lack in compliance with the ECR 2015 guidelines
for expanded CPR, as well as ineffective team work
was revealed. Chest compressions did not comply
with parameters recommended by ECR 2015; pauses
before and after defibrillator discharge were too long.
In most cases, there was hyperventilation during the
mechanical ventilation. The safety principle was not
followed by one of resuscitation teams during the
defibrillation procedure.
Chest compression is a crucial element of the
resuscitation algorithm; CC should be initiated
within the first minute after SCA and should comply
with certain parameters (the rate is 100—120 per
minute; the minimal depth is 5 cm, the maximum one
is 6 cm; there should be no overlying or complete
chest stretching; the CC fraction comprises 60% of
the total time spent for resuscitation measures; the
intervals are minimal) [1, 10]. Each of the above
parameters affects the outcomes of resuscitation
measures.
It has been demonstrated that the CC depth is
associated with higher resuscitation rates at SCA (at
the average, 53.6 mm in survived patients vs. 48.8
mm in died patients; increased CC depth by 5 mm
was associated with the increased resuscitation
rates) [18—19]. Similar data were obtained on the
CC rates: the maximum resuscitation rate was
achieved at the CC compression rate of 125/min; the
resuscitation rate decreased with higher or lower CC
rates; the CC rate was not associated with patient's
survival [20]. A low rate of chest decompression
worsens the CPR outcomes: the odds ratio for high
and medium decompression rates of 400 mm/s and
300—399.9 mm/s was equal to 4.17 and 3.08, respec
tively; the chest decompression rate of 400 mm/s
was associated with a higher incidence of unfavor
able neurological outcomes; an increase of the chest
decompression by each 10 mm/s was associated with
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ВОК [21—22]. Паузы в КГК должны быть мини
мизированы, что определяет эффективность по
следующего разряда дефибриллятора и выживае
мость больных [13—19]. Частота искусственной
вентиляции легких при проведении СЛР не долж
на превышать 10/мин, так как гипервентиляция
приводит к увеличению внутригрудного давле
ния, снижению коронарного перфузионного дав
ления и повышению летальности при ВОС [23].
Полученные нами данные аналогичны ре
зультатам международных исследований, в кото
рых было доказано, что без функции обратной
связи по качеству КГК в среднем менее 40% меди
цинских работников выполняет КГК достаточной
глубины и частоты, а большинство попадает в
группу, выполняющую лишь 0—20% компрессий
в соответствии с рекомендациями ЕСР 2015 г.
При проведении обучения навыкам базовой СЛР
без датчика качества КГК и аудиовизуальных
подсказок прибора большинство медицинских
работников переоценивает глубину выполняе
мых КГК и недооценивает их фракцию. Исполь
зование средств обратной связи во время обуче
ния базовой СЛР позволяет улучшить
субъективное восприятие глубины КГК [24].
Применение датчиков контроля качества КГК
при проведении СЛР вне стационара дает воз
можность увеличить глубину и снизить частоту
КГК, не изменяет их фракцию и увеличивает час
тоту оживления, без влияния на отдаленные ис
ходы в постреанимационном периоде [25]. 
Высококачественные КГК необходимо интег
рировать в алгоритм расширенной СЛР, который
включает в себя дифференцированный подход в
зависимости от нарушения сердечного ритма, на
выки безопасной дефибрилляции, использования
лекарственных препаратов и скоординированной
работы в реанимационной бригаде. Освоение дан
ного навыка требует прохождение симуляционно
го обучения и регулярного ретренинга. По данным
исследований внедрение в стационаре образова
тельных программ по навыкам расширенной СЛР
и технических средств контроля эффективности
КГК приводит к улучшению качества СЛР (улуч
шение качества КГК по частоте, глубине и фрак
ции; уменьшение пауз в КГК; снижение частоты
искусственной вентиляции легких), выживаемос
ти (общая выживаемость — с 8,7 до 13,9%; выжива
емость при ритмах, требующих дефибрилляции, —
с 26,3 до 55,6%) и качества функциональных исхо
дов после внебольничной ВОК [26]. Кроме того, в
значительной степени на выживаемость при ВОК
оказывает влияние проведение дебрифинга после
каждого случая СЛР в стационаре [27].
Полученные нами данные свидетельствуют
о недостаточном владении медицинскими работ
никами стационара практическими навыками ба
зовой и расширенной СЛР, соответствующими
increased survival rates at SCA [21—22]. Intervals in
CC should be minimized, thus determining the effec
tiveness of the subsequent defibrillator discharge
and patient's survival rate [13—19]. The artificial
ventilation rate during the CPR should not exceed
10/min, because hyperventilation leads to the
increased intrathoracic pressure, decreased coronary
perfusion pressure and increased SCAassociated
mortality rate [23].
The obtained data were similar to the results of
international studies, which confirmed that, at the
average, less than 40% of healthcare providers per
formed CC with sufficient depth and rate without
any feedback on the CC quality, whereas most
providers performed only 0—20% of compressions in
accordance with ECR 2015 guidelines. Most health
care providers overestimate the CC depth and
underestimate their fraction. Feedback during the
CPR training permitted to improve the subjective
perception of the CC depth [24]. The use of CC qual
ity control sensors during the CPR outside hospitals
permits to increase the CC depth and decrease its
rate, but does not affect their fraction and decreases
the resuscitation rates, without any effect on delayed
outcomes in the postresuscitation period [25]. 
CC of high quality should be integrated in the
algorithm of the expanded CPR which includes a dif
ferentiated approach depending on the impairment
of the cardiac rhythm, safe defibrillation, drug thera
py, and coordinated resuscitation team work.
Mastering of these skills requires simulation training
and regular retraining. Based on research data, intro
duction of training in basic and expanded CPR and
the use of CC effectiveness controllers improve the
CPR quality (improved CC quality in the rate, depth
and fraction; decreased intervals between CC;
decreased artificial ventilation rate), the survival
rate (overall survival rate was 8.7—13.9%; survival in
rhythms requiring defibrillation was 26.3—55.6%),
and the quality of functional outcomes after outof
hospital SCA [26]. In addition, debriefing after each
CPR case in the hospital significantly affected the
survival rate at SCA [27].
The obtained data demonstrate that healthcare
providers have poor skills in basic and expanded
CPR specified by corresponding current interna
tional and national guidelines. Therefore, it is impor
tant to train healthcare providers in basic and
expanded CPR within the frames of simulation
training courses on a regular basis (in accordance
with ECR 2015 and NCR 2015 guidelines). During
this training, effective CC, safe and effective defibril
lation, expanded CPR algorithm, and team work
skills should be mastered. During training, the use of
technical means of monitoring of the chest compres
sion quality control in CPR should be warranted. It
is important to arrange regular retraining in order to
keep the skills uptodate, as well as regular debrief
современным международным и национальным
рекомендациям. В связи с этим актуальным явля
ется обучение медицинских работников в форма
те симуляционных курсов по базовой и расши
ренной СЛР (в соответствии с рекомендациями
ЕСР 2015 г. и НСР 2015 г.). На данных курсах
должны быть отработаны навыки выполнения
эффективных КГК, безопасной и эффективной
дефибрилляции, алгоритм расширенной СЛР, на
выки работы в реанимационной бригаде. На си
муляционных курсах и при проведении СЛР в
стационаре целесообразно использовать техниче
ские средства контроля качества КГК. Кроме то
го, важным является проведение регулярных рет
ренингов для поддержания практического навыка
на должном уровне, а также дебрифинг по качест
ву СЛР после каждого случая проведения реани
мационных мероприятий в стационаре.
Выводы
При проведении СЛР без использования дат
чика и аудиовизуальных подсказок у большинства
медицинских работников процент целевых КГК со
ставил не более 10% у 72%. При проведении СЛР с
использованием датчика и аудиовизуальными под
сказками по качеству КГК процент целевых КГК
составил 65,7%, что было достоверно выше, чем при
работе без датчика и подсказок. Во всех реанимаци
онных бригадах было зарегистрировано несоответ
ствие последовательности действий алгоритму рас
ширенной реанимации ЕСР 2015 г. и
неэффективная командная работа. Компрессии
грудной клетки не соответствовали рекомендован
ным параметрам, паузы до и после нанесения раз
ряда дефибриллятора — длительными; в большин
стве случаев при проведении искусственной
вентиляции легких была гипервентиляция. 
Полученные результаты подтверждают ак
туальность систематизированного обучения ме
дицинских работников стационара навыкам базо
вой и расширенной СЛР, соответствующим
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ings on the CPR quality after each case of resuscita
tion measures in a hospital.
Conclusion 
The percentage of target CCs during CPR
without sensors and audiovisual tips in most health
care providers was not more than 10% in 72% of
providers. When the CPR was performed with sen
sors and audiovisual tips regulating the CC quality,
the percentage of target CCs was 65.7%, i.e. it was
significantly higher than that during the CPR with
out the sensor and the tips. In all resuscitation teams,
there was a lack in compliance with the ECR 2015
guidelines for expanded CPR, as well as ineffective
team work was revealed. Chest compressions did not
comply with recommended parameters; pauses
before and after defibrillator discharge were too long.
In most cases, there was hyperventilation during the
mechanical ventilation. 
The obtained data confirmed the urgency of
regular training of healthcare providers in basic and
expanded CPR skills complying with current inter
national guidelines, the use of CC quality control
sensors during the training and in clinical practice,
regular retraining and debriefing after each case of
resuscitation measures in the hospital. Introduction
of this comprehensive approach in hospitals will
improve the treatment outcomes in patients with
sudden cardiac arrest.
современным международным рекомендациям,
использования датчиков контроля качества КГК
во время обучения и в клинической практике, ре
гулярного ретренинга и дебрифинга по каждому
случаю проведения реанимационных мероприя
тий в стационаре. Внедрение в стационаре подоб
ного комплексного подхода позволит улучшить
результаты лечения больных с внезапной оста
новкой сердца.
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Optimizat ion of  ICU
Диссертации на соискание ученой степени доктора наук без опубли
кования основных научных результатов в ведущих журналах и изданиях,
перечень которых утвержден Высшей аттестационной комиссией, будут
отклонены в связи с нарушением п. 10 Положения о порядке присуждения
ученых степеней.
Перечень журналов ВАК, издаваемых в Российской Федерации по спе
циальности 14.01.20 «Анестезиология и реаниматология», в которых рекомен
дуется публикация основных результатов диссертаций на соискание ученой
степени доктора и кандидата медицинских наук:
• Анестезиология и реаниматология;
• Общая реаниматология.
